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Respuesta de los autores
Author’s reply
Sr. Director:
Le agradecemos sinceramente la posibilidad que nos ofrece
de responder la carta del Dr. Serra Tarrago´n1.
Consideramos que esta carta es una clara muestra del
debate constante que genera el tratamiento de la HTA, en este
caso centrado en la necesidad de individualizar el tratamiento
en cada paciente y sobre la importancia de la cronoterapia en
el mejor control de las cifras de presio´n arterial.
Coincidimos totalmente con el Dr. Serra Tarago´n en la
necesidad de individualizar el tratamiento y ası´ queda
demostrado en el pro´logo de la Guı´a Terape´utica en
Atencio´n Primaria Basada en la Seleccio´n Razonada de
Medicamentos de la semFYC (GT semFYC)2, que ya desde su
primera edicio´n dice y explica en que´ consiste el proceso de
prescripcio´n razonada de medicamentos y que no sabemos si
el autor de la carta habra´ podido leer.
Tambie´n coincidimos con el autor en la importancia de la
cronoterapia, es decir la administracio´n de un fa´rmaco
hipotensor en diferentes momentos del dı´a segu´n las
caracterı´sticas del paciente. La cronoterapia parece que es
relevante principalmente en los pacientes denominados
)non-dipper* (pacientes en quienes la presio´n arterial no
desciende durante la noche) aunque tambie´n se ha investi-
gado en los pacientes con HTA resistente. Diversos estudios
(con un limitado numero de pacientes) han evaluado el efecto
de la cronoterapia3–7: por la man˜ana, al despertarse, en
comparacio´n a antes de irse a dormir, en las cifras de presio´n
arterial. Hasta la fecha ningu´n estudio ha valorado variables
duras de morbimortalidad cardiovascular. Las conclusiones a
las que se ha llegado orientan en el sentido de que la
administracio´n de una dosis durante la noche implica una
reduccio´n signiﬁcativa de la proporcio´n de pacientes con
patro´n de presio´n arterial )non-dipper* y que por lo tanto,
para un correcto control de la HTA serı´a ma´s importante el
patro´n cronolo´gico de administracio´n de los fa´rmacos que el
tipo de antihipertensivo utilizado. Como ya hemos dicho, se
desconoce si esto tiene implicaciones en el control del riesgo
cardiovascular aunque serı´a lo´gico que ası´ fuese.
Puede concluirse que la recomendacio´n para los pacientes
)non dipper* es la de cambiar la hora de administracio´n del
fa´rmaco. No obstante, el uso del MAPA en los centros de salud
no puede generalizarse para todas sus indicaciones y en todos
los pacientes que las reu´nan (como dice el Dr. Serra Tarragon:
)una prueba poco disponible y caray*). Por esta razo´n y
despue´s de todo lo dicho, la nueva edicio´n y la Web
(www.guiaterapeutica.net) de la GTsemFYC aclara este aspecto
mediante el texto siguiente: )Aunque no se dispone de
informacio´n procedente de ensayos clı´nicos con variables de
morbimortalidad cardiovascular, hay estudios que sugieren que
algunos pacientes mal controlados a pesar de llevar 2–3
fa´rmacos pueden ser del tipo )non-dipper*, el ajustar la
posologı´a del tratamiento (administracio´n man˜ana y tarde-no-
che) puede mejorar el control de las cifras de tensio´n arterial*.
Respecto a la aﬁrmacio´n del Dr. Serra Tarrago´n, reﬁrie´n-
dose a otra carta8 publicada en su revista en relacio´n al
tema que nos ocupa, evidentemente respetamos totalmente
y aceptamos que comparta )la re´plica del Dr. Abella´n y que a
su juicio, las conclusiones sean ma´s interesantes y )realis-
tas* en la pra´ctica clı´nica*. Nosotros tambie´n compartimos
totalmente con el Dr. Abellan8 et al que:
 En el tratamiento de la HTA no hay verdades absolutas y
todo esta´ en franca evolucio´n.
 Estamos ante un problema de salud pu´blica de primer
nivel que agota gran parte de nuestros recursos sanitarios.
 Hay que atajarlo con criterios y planteamiento correctos
basados en evidencias claras.
 El precio del fa´rmaco es una cuestio´n importante a la
hora de la eleccio´n pero no debe prevalecer sobre otras
consideraciones, como la organoproteccio´n.
 El gran coste derivado del control del tratamiento de
pacientes cardiovasculares se debe a la atencio´n de las
complicaciones que se generan y el precio del fa´rmaco es
un componente de e´ste pero no el ma´s importante.
En cambio discrepamos y seguimos aﬁrmando que lo ma´s
importante es bajar la presio´n con independencia del
fa´rmaco utilizado. Y aunque el comentario es simpa´tico, y
esto siempre se agradece, en la GTsemFYC no recomendamos
los reserpı´nicos o la hidralazina, que tambie´n bajan la presio´n
arterial, porque no se ha demostrado que reduzcan la
aparicio´n de acontecimientos cardiovasculares en pacientes
hipertensos y porque´ el segundo criterio de la Guı´a
Terape´utica en Atencio´n Primaria Basada en la Seleccio´n
Razonada de Medicamentos es la seguridad, y estos fa´rmacos
tienen ma´s efectos adversos. Por estas dos razones no se
incluyen, no porque sean viejos o anticuados. La insulina
tiene ma´s de 75 an˜os, y seguimos recomenda´ndola.
Como seguramente conocera´n los lectores, reciente-
mente se ha publicado en el BMJ un metana´lisis de ensayos
clı´nicos con antihipertensivos9 en el que seleccionaron, a trave´s
de Medline entre los an˜os 1966–2007, estudios que hubieran
analizado, entre sus variables, los acontecimientos isque´micos y
el ictus. Ciento ocho estudios evaluaron las diferencias de
presio´n arterial obtenidas entre el fa´rmaco en estudio y placebo
(o fa´rmaco control), y 46 ensayos compararon 2 fa´rmacos. Los
resultados fueron interpretados en el contexto de los resultados
procedentes de los mayores metana´lisis de estudios de
cohortes, con un total de 958.000 personas.
¿Cuales fueron en resumen sus resultados?: en los ensayos
en los que se analizaron los efectos en la reduccio´n de la
presio´n arterial, los bloqueadores beta-adrene´rgicos mostra-
ron un efecto ma´s alla´ de la reduccio´n al disminuir el riesgo
de acontecimientos coronarios en pacientes con anteceden-
tes de cardiopatı´a isque´mica, con una reduccio´n del riesgo de
un 29% (IC95%22%–34%), comparado con un 15% (11%–19%) en
los ensayos con otros fa´rmacos. La mayor magnitud del efecto
se produjo en el grupo con infarto reciente (reduccio´n del
riesgo de un 31% comparado con un 13%) (p ¼ 0,004).
Adema´s, los autores de este metana´lisis, aﬁrman que la
similitud entre los fa´rmacos apoya el razonamiento de que
la reduccio´n del riesgo se relaciona directamente con las
reducciones de las cifras de presio´n arterial. Los resultados
tambie´n mostraron una eﬁcacia hipotensora similar para los
5 grupos principales (incluidos los betabloqueantes), con la
excepcio´n de que los bloqueadores de los canales de calcio
mostraron una mayor eﬁcacia preventiva frente al AVC
[RR ¼ 0,92 (IC95% 0,85–0,98)].
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Por tanto, compartimos con el Dr. Abellan, et al que los
betabloqueantes tienen especial intere´s en los pacientes
hipertensos con insuﬁciencia cardı´aca, cardiopatı´a isque´mi-
ca o glaucoma, aunque discrepamos que deban desaparecer
como fa´rmaco de eleccio´n del tratamiento del hipertenso.
Finalmente queremos an˜adir que no compartimos con el
Dr. Serra Tarrago´n que deba )liberarse la HTA del yugo
economicista*, simplemente porque la eﬁciencia debe tenerse
siempre en cuenta, dado que los recursos son limitados y en la
medida que gestionamos recursos pu´blicos, este criterio no
puede obviarse. Respecto a los criterios: evidencia, seguridad,
comodidad y precio, el precio es el u´ltimo, pero debe estar
presente en una guı´a de una sociedad cientı´ﬁca como la
semFYC, aunque no es infrecuente escuchar aﬁrmaciones
distintas desde instituciones, proyectos cientı´ﬁcos o mesas
congresuales patrocinadas por la industria farmace´utica.
A tı´tulo de conclusio´n, dejamos a los lectores la decisio´n
de si )la GT semFYC es o no adecuada para un paı´s con una
sanidad moderna y un paı´s desarrollado con una sanidad
pu´blica entre las mejores del mundo*.
Y repetimos, que nunca consideramos que escribimos
)sentencias irrefutables*, de hecho, ma´s bien consideramos
que la GTsemFYC esta´ en un proceso permanente de mejora
continuada, y que el Comite´ Editorial y sus Consultores
agradecemos sinceramente todas las propuestas de mejora
que puedan hacerse10.
Anexo 1. Comite´ Editorial de la )Guı´a
Terape´utica en Atencio´n Primaria Basada en la
Seleccio´n Razonada de Medicamentos*
(semFYC)
Jordi Vilaseca, Jordi Espinas, Carlos Fluixa´, Pilar Abaurrea,
Javier Agreda, Rosario Alonso, Pilar Botija, Jose´ Antonio Castro,
A´ngel Corredera, Pablo Daza, Enrique De la Figuera, Carlos
Eirea, Guillermo Garcı´a, Marı´a Jesu´s Gonza´lez, Fe´lix Iba´n˜ez,
Antonio Lorenzo, Marı´a Teresa Martı´nez, Juan Francisco
Mena´rguez, Francisco Mun˜oz, Olga Olmos, Ramo´n Orueta,
A´lvaro Pe´rez, Jose´ Carlos Pe´rez, Bartomeu Puig y Daniel Ramos.
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Gene´ricos. No era esto
Generics. This wasn’t it
Sr. Director:
Hace unos an˜os, desde la revista Cuadernos de Gestio´n1 se
me pidio´ que respondiera a la pregunta ‘‘¿Por que´ no acaban
de avanzar los gene´ricos en nuestro paı´s?’’. Tras un ana´lisis
basado en la opinio´n de los diferentes agentes implicados
(responsables de farmacia de mi gerencia, representantes
de la industria farmace´utica, el farmace´utico local, colegas
de mi equipo y pacientes) concluı´ que si la administracio´n
tiene intere´s en implicar a los me´dicos para que funcione su
polı´tica de gene´ricos (u´nica manera de que sea efectiva),
debe plantearse que´ puede hacer para concienciarlos/
motivarlos en ese sentido.
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